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Introduction

Une surdité unilatérale a un impact sur l'intelligibilité de la parole dans le bruit, la localisation sonore avec des répercussions sur la qualité de vie globale [START_REF] Mcleod | Self reported hearing difficulties following excision of vestibular schwannoma[END_REF][START_REF] Borton | Quality of life in children with unilateral hearing loss: a pilot study[END_REF][START_REF] Giolas | Communication problems associated with unilateral hearing loss[END_REF][START_REF] Wazen | Transcranial contralateral cochlear stimulation in unilateral deafness[END_REF][START_REF] Vannson | Quality of life and auditory performance in adults with asymmetric hearing loss[END_REF]. Chez ces patients, la réhabilitation auditive peut être effectuée par deux systèmes: le système CROS (Contralateral Routing Of the Signal) qui transfère l'information auditive de l'oreille atteinte à la meilleure oreille en utilisant le Wi-Fi; et le système BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) transférant l'information par conduction osseuse [START_REF] Valente | Four cases of acoustic neuromas with normal hearing[END_REF]. Ces 2 méthodes ne permettent pas une réhabilitation de l'audition binaurale puisque le cerveau reçoit et traite uniquement les entrées auditives d'un seul côté. Le seul système permettant une restauration de la fonction binaurale est l'implant cochléaire (IC).

Actuellement, cette réhabilitation est réservée aux patients ayant une surdité sévère à profonde bilatérale ne permettant pas une intelligibilité de 50% à 60 dB avec des audioprothèses [START_REF]la surdité par pose d'implants cochléaires ou d'implants du tronc cérébral n[END_REF]. L'utilisation de l'IC dans le cadre d'une surdité unilatérale n'est rendue possible que dans le cadre de recherche. Ce dispositif technologique contourne l'oreille externe et moyenne pour aller stimuler directement les fibres du nerf auditif. Des études ont montré les bénéfices de l'IC dans cette indication pour la localisation sonore, les difficultés de compréhension, et la qualité de vie [START_REF] Arndt | Cochlear implant treatment of patients with single-sided deafness or asymmetric hearing loss[END_REF][START_REF] Kitterick | Improving health-related quality of life in single-sided deafness: a systematic review and meta-analysis[END_REF]. Aucune étude n'a exploré l'impact du type de réhabilitation auditive, dans le cadre d'une surdité unilatérale, sur le cortex auditif. L'étude des réponses auditives corticales chez ces patients avec une réhabilitation auditive est possible par la technique des potentiels évoqués auditifs corticaux (PEAC), qui sont la sommation des potentiels électriques de larges champs des neurones activés. Suite à une stimulation auditive, les PEAC des adultes enregistrés au vertex, sont caractérisés par quatre composantes principales qui diffèrent en fonction de leur amplitude et de leur latence. On peut noter deux ondes positives P1 (50ms) et P2 (200ms), et deux ondes négatives N1 (100ms) et N2 (250ms) [START_REF] Ponton | Maturation of Human Cortical Auditory Function: Differences Between Normal-Hearing Children and Children with Cochlear Implants[END_REF][START_REF] Sharma | Effects of Identification Technique, Extraction Method, and Stimulus Type on Mismatch Negativity in Adults and Children[END_REF][START_REF] Lippé | Electrophysiological study of auditory development[END_REF]. L'onde la plus étudiée chez l'adulte est l'onde N1 dont les générateurs se situeraient au niveau du cortex auditif supra-temporal compte tenu d'une inversion de polarité observée au niveau de la scissure de Sylvius [START_REF] Näätänen | The N1 Wave of the Human Electric and Magnetic Response to Sound: A Review and an Analysis of the Component Structure[END_REF][START_REF] Vaughan | The sources of auditory evoked responses recorded from the human scalp[END_REF][START_REF] Peronnet | Coronal topography of human auditory evoked responses[END_REF]. L'étude des réponses auditives corticales chez ces patient permettrait de mettre en évidence des différences de traitement cortical de l'information auditive en fonction du type de réhabilitation auditive choisie, et d'identifier des indices neurophysiologiques comme la latence de l'onde P1 qui a été identifiée chez les enfants IC pour suivre la maturation du cortex auditif [START_REF] Sharma | A sensitive period for the development of the central auditory system in children with cochlear implants: implications for age of implantation[END_REF][START_REF] Sharma | Early cochlear implantation in children allows normal development of central auditory pathways[END_REF].

L'objectif de cette étude électrophysiologique était d'évaluer les réponses auditives corticales et les capacités de compréhension chez des adultes ayant une surdité unilatérale suivant leur type de réhabilitation auditive (IC, CROS et BAHA).

Sujets et méthode

Sujets

Le critère d'inclusion pour l'oreille entendante était un seuil tonal moyen (STM) ≤ 25 dB HL sur les fréquences 0.5, 1, 2 et 3kHz, conformément au guide AMA (American Medical Association) pour l'évaluation de la déficience permanente [START_REF] Ama | Guides to the Evaluation of Permanent Impairment[END_REF], et comme d'autres études ont pu le faire auparavant [START_REF] Dorbeau | Binaural Perception in Single-Sided Deaf Cochlear Implant Users with Unrestricted or Restricted Acoustic Hearing in the Non-Implanted Ear[END_REF][START_REF] Legris | Cortical reorganization after cochlear implantation for adults with single-sided deafness[END_REF] ) et de genre (p=0.6, K=1.9). Il n'était pas non plus mis en évidence de différence significative entre les 3 groupes de patients pour la durée de la surdité (p=0.2, K=3), et pour les STM de l'oreille normo-entendante (p=0.5, K=1.2) et de la mauvaise oreille (p=1, K=0.06).

Procédure

Les patients ont été testés de manière randomisée avec et sans leur réhabilitation auditive. Les performances auditives et les PEAC ont été enregistrés lors d'une même session.

Le décibel en pondération A a été choisi, afin de se rapprocher de la sensibilité fréquentielle de l'oreille humaine [START_REF] Byers | Sound level exposure of high-risk infants in different environmental conditions[END_REF], mais aussi parce qu'il a largement été utilisé par d'autres études [START_REF] Legris | Cortical reorganization after cochlear implantation for adults with single-sided deafness[END_REF][START_REF] Peterson | Revised CNC lists for auditory tests[END_REF][START_REF] Galvin | Benefits of Cochlear Implantation for Single-Sided Deafness: Data From the House Clinic-University of Southern California-University of California, Los Angeles Clinical Trial[END_REF][START_REF] Fuller | Comparison of Two Music Training Approaches on Music and Speech Perception in Cochlear Implant Users[END_REF].

Tests vocaux

Un test de reconnaissance de phrases dans le bruit a été réalisé selon une procédure adaptative. Les stimuli étaient des phrases françaises provenant du corpus Marginal Benefit from Acoustic Amplification (MBAA), qui consistent en 33 listes de 15 phrases chacune [START_REF] Fraysse | Cochlear implants for adults obtaining marginal benefit from acoustic amplification: a European study[END_REF].

Pour chacune des conditions, les listes étaient sélectionnées au hasard en champs libre. Le bruit utilisé était un bruit blanc continu calibré en dBA. La parole était présentée à 65dBA et le bruit ajusté par pas de 5-dB selon l'exactitude de la réponse. Si le sujet répétait la phrase entière correctement, le rapport signal sur bruit (RSB) était réduit de 5dB. L'analyse de l'EEG a été effectuée à l'aide du logiciel Matlab (Mathworks, Natick, MA) via l'interface EEGLAB [START_REF] Delorme | EEGLAB: an open source toolbox for analysis of single-trial EEG dynamics including independent component analysis[END_REF]. Les enregistrements EEG étaient filtrés par un filtre passe bande (0.3-70 Hz). Les périodes d'EEG enregistrées lors d'un mouvement du sujet ont été identifiées manuellement, puis rejetées ; la moyenne de la réjection des artéfacts était inférieure à 25% par participant pour chaque session. La rejection des artéfacts supplémentaires, dus aux mouvements oculaires ou à la réhabilitation auditive, a été effectuée par analyse de composante indépendante (ACI) implémentée sur EEGLAB [START_REF] Debener | Source localization of auditory evoked potentials after cochlear implantation[END_REF] pour tous les patients inclus. Les composantes de l'ACI représentant les artéfacts de la réhabilitation auditive ont été identifiées comme étant ipsilatérale à la réhabilitation auditive (en région temporo-pariétale), synchrone à la stimulation auditive, et de grande amplitude. Cet artefact de stimulation était présent chez tous les patients réhabilités par un implant cochléaire et chez 2 patients porteurs d'une BAHA. Cette méthodologie a été validée dans de nombreuses études [START_REF] Bakhos | Minimization of cochlear implant artifact in cortical auditory evoked potentials in children[END_REF][START_REF] Viola | Uncovering auditory evoked potentials from cochlear implant users with independent component analysis[END_REF][START_REF] Viola | Semi-automatic identification of independent components representing EEG artifact[END_REF][START_REF] Viola | Semi-automatic attenuation of cochlear implant artifacts for the evaluation of late auditory evoked potentials[END_REF]. L'EEG était ensuite segmenté en epochs de -100 à 500 ms par rapport au début de la stimulation. Les epochs étaient corrigés en fonction de la ligne de base sur une fenêtre temporelle de 100 ms avant le début de la stimulation, et un filtre passe bas de 30Hz était appliqué.

Les réponses auditives corticales ont été évaluées par le Global Field Power (GFP), qui correspond à la déviation standard à travers les électrodes en fonction du temps, et permet la quantification de l'activité simultanée de toutes les électrodes [START_REF] Skrandies | Global field power and topographic similarity[END_REF]. La morphologie du GFP est composée de pics (P1, N1 et P2), identifiés par inspection visuelle.

Les réponses des sujets avec une surdité à droite ont été inversées en respectant la ligne médiane afin de pouvoir moyenner leurs réponses à celle des sujets présentant une surdité gauche, comme cela a été effectué dans des études précédentes [START_REF] Guiraud | Evidence of a tonotopic organization of the auditory cortex in cochlear implant users[END_REF]. Ainsi, lors de l'analyse des cartographies de champs de potentiel, les réponses corticales auditives enregistrées sur le côté gauche correspondent aux réponses de l'hémisphère controlatéral à l'oreille IC/CROS/BAHA, et les réponses enregistrées à droite, à l'hémisphère ipsilatéral à l'oreille IC/CROS/BAHA. 

Résultats

Performances auditives

Les résultats de la compréhension vocale; concernant le seuil d'intelligibilité, selon les 3 configurations sonores sont présentés sur la Concernant l'analyse des latences, aucune différence n'a été observée entre les données des patients et celles des témoins, excepté pour la latence de l'onde N1 qui était plus tardive pour les patients du groupe CROS (avec:117±9ms ; p=0.04, U=5, Sans : 131±19ms ; p=0.03, U=6 ; Témoins : 100±21ms), et l'onde P2 qui était plus tardive pour les patients avec IC (Avec IC : 212±19ms; Témoins : 182±16ms; p=0.0081, U=6). Concernant l'amplitude, aucune différence entre les témoins et les 3 groupes de patients, n'a été trouvée pour l'ensemble des ondes (p>0.05). 

Cartographie en champs de potentiel (

Discussion

Cette étude permet de montrer la variation de la réorganisation corticale suite à la restauration de la binauralité avec un IC, ainsi que des performances auditives en condition SIC/CROS/BAHANNE et SNENIC/CROS/BAHA, contrairement aux 2 autres systèmes de transfert.

Les répercussions de la perte de la binauralité sont plus importantes lorsque les informations de bruit et de parole sont séparées (conditions SIC/CROS/BAHANNE et SNENIC/CROS/BAHA). Le système auditif humain ne peut plus analyser les différences d'intensité et de temps entre la parole et le bruit parvenant aux deux oreilles. La restauration de la binauralité par l'IC permet au système auditif de tirer à nouveau profit des avantages liés à la meilleure oreille par l'effet d'ombre de la tête, et une intégration binaurale permettant le démasquage du signal cible. Comme d'autres études ont pu le démontrer, nos résultats montrent que seul l'IC permet d'améliorer la discrimination de la parole dans le bruit dans les configurations SIC/CROS/BAHANNE [START_REF] Arndt | Cochlear implant treatment of patients with single-sided deafness or asymmetric hearing loss[END_REF][START_REF] Dorbeau | Binaural Perception in Single-Sided Deaf Cochlear Implant Users with Unrestricted or Restricted Acoustic Hearing in the Non-Implanted Ear[END_REF][START_REF] Távora-Vieira | Cochlear implantation improves localization ability in patients with unilateral deafness[END_REF] et SNENIC/CROS/BAHA [START_REF] Távora-Vieira | Cochlear implantation improves localization ability in patients with unilateral deafness[END_REF]. Le système CROS ne permet pas de stimuler l'oreille déficiente, et la BAHA ne peut le faire suffisamment étant donné le degré de la perte auditive dans notre étude compte tenu des critères d'inclusion. Le transfert de l'information du côté de la bonne oreille est artificiel, et ne suffit pas pour aider les patients à améliorer leur compréhension (Figure 1). La comparaison de l'efficacité apportée par les trois systèmes montre une différence pour la configuration SNENIC/CROS/BAHA, sans préciser quel système serait plus efficace. Les méta-analyses des données du HINT [START_REF] Wazen | Transcranial contralateral cochlear stimulation in unilateral deafness[END_REF][START_REF] Niparko | Comparison of the Bone Anchored Hearing Aid Implantable Hearing Device with Contralateral Routing of Offside Signal Amplification in the Rehabilitation of Unilateral Deafness[END_REF] montrent de meilleures performances pour le système CROS, en comparaison à la BAHA. Nos résultats suggèrent de meilleures performances auditives pour l'IC, en comparaison du CROS et de la BAHA. La comparaison des données des 3 groupes de patients à ceux des témoins, montre que leurs performances pour la situation SIC/CROS/BAHANNE demeurent plus faibles, rappelant que l'IC ne remplace pas une oreille NE.

Pour la situation S0N0, la parole et le bruit arrivent simultanément aux deux oreilles et il n'y a pas de différence intéraurale d'intensité et de temps. Dans cette configuration, aucun des trois systèmes n'apportent d'amélioration de l'intelligibilité. L'effet de sommation n'est donc pas significatif comme cela a été montré dans d'autres études [START_REF] Dorbeau | Binaural Perception in Single-Sided Deaf Cochlear Implant Users with Unrestricted or Restricted Acoustic Hearing in the Non-Implanted Ear[END_REF][START_REF] Legris | Cortical reorganization after cochlear implantation for adults with single-sided deafness[END_REF][START_REF] Galvin | Benefits of Cochlear Implantation for Single-Sided Deafness: Data From the House Clinic-University of Southern California-University of California, Los Angeles Clinical Trial[END_REF][START_REF] Távora-Vieira | Cochlear implantation improves localization ability in patients with unilateral deafness[END_REF].

L'onde N1 correspond au moment de détection du signal et, pour cette raison, présente un plus grand intérêt chez l'adulte [START_REF] Näätänen | The N1 Wave of the Human Electric and Magnetic Response to Sound: A Review and an Analysis of the Component Structure[END_REF]. L'onde N1 révèle, sur les cartographies de champ de potentiel, une positivité fronto-centrale et une inversion de polarité en région temporomastoïdiennes pour l'hémisphère cérébral controlatéral à la surdité, suite à la restauration de la binauralité par un IC(Figure 3). Ceci témoigne d'une activation plus importante du gyrus temporal supérieur controlatéral à la surdité [START_REF] Knight | The effects of lesions of superior temporal gyrus and inferior parietal lobe on temporal and vertex components of the human AEP[END_REF]. Pour l'IC, cette différence est significative pour l'amplitude du pic de l'onde N1 du GFP, mais pas pour le groupe porteur du CROS.

Cette augmentation d'amplitude du pic de l'onde N1 pourrait être consécutive à une réorganisation corticale et à la sommation binaurale pour le groupe avec IC [START_REF] Firszt | Cochlear implantation in adults with asymmetric hearing loss[END_REF] et à l'amplification de l'aide auditive pour le groupe CROS [START_REF] Billings | Effects of Hearing Aid Amplification and Stimulus Intensity on Cortical Auditory Evoked Potentials[END_REF]. Le port de la BAHA ne semble pas entrainer de modifications au niveau des réponses auditives corticales. Une étude récente, longitudinale, a démontré les effets de l'IC chez des patients porteurs d'une surdité unilatérale [START_REF] Legris | Cortical reorganization after cochlear implantation for adults with single-sided deafness[END_REF]. Avant l'IC, les patients ne présentaient pas d'activation des aires temporales et mastoïdienne du côté controlatéral à la surdité pour l'onde N1, sur les cartographies de champs de potentiel. On a constaté dans notre étude que l'activation des électrodes temporales et mastoïdienne controlatérales à la surdité était de basse amplitude chez les patients ne portant pas leur IC et chez les patients équipés d'un système BAHA ou CROS que leur système soit activé ou non (Figure 3). Ceci laisse supposer que seul le port de l'IC permet l'activation de ces aires. L'absence de différence significative en amplitude entre témoins et patients peut s'expliquer par les modalités de l'étude dans laquelle les stimulations étaient faites en champs libre. L'analyse statistique du GFP en amplitude a montré que les pics P1 et P2 ne diffèraient pas entre les témoins et les trois groupes de patients. Les cartographies de champs de potentiel (Figure 2) ont montré un pic P1 similaire entre les patients et les témoins, et un pic P2 avec une amplitude moins importante pour le groupe IC en comparaison des autres groupes (CROS, BAHA et témoins). Cette différence d'amplitude peut s'expliquer par la variabilité interindividuelle puisqu'elle ne ressort pas statistiquement. D'après la littérature, l'onde P1 reflète le traitement perceptuel précoce des caractéristiques acoustiques du signal [START_REF] Čeponienė | ERPs differentiate syllable and nonphonetic sound processing in children and adults[END_REF] et l'onde P2 les caractéristiques plus fines du signal (par exemple, s'il s'agit d'un signal vocal ou non) [START_REF] Crowley | A review of the evidence for P2 being an independent component process: age, sleep and modality[END_REF]. Dans notre travail, le protocole utilisait une simple stimulation vocale (/ba/) sans aucune stimulation comparative, ce qui ne peut entrainer de variation des ondes P1 et P2.

Pour la latence du GFP, il n'existait pas de différence avec et sans réhabilitation auditive, comme cela a pu être montré [START_REF] Tringali | Bone-anchored hearing aid in unilateral inner ear deafness: electrophysiological results in patients following vestibular schwannoma removal[END_REF]. La comparaison de la latence des différents pics, n'a pas objectivé de différence avec les témoins, excepté pour l'onde N1 du groupe CROS qui s'avérait plus tardive. La même observation a été trouvée pour le pic P2 des patients porteurs de l'IC. Ceci suggère que l'activité maximale de la distribution des potentiels se produit plus tardivement chez ces patients pour certaines composantes [START_REF] Skrandies | Global field power and topographic similarity[END_REF].

Notre étude présente plusieurs limites comme le faible effectif par groupe et l'absence de prise en compte du côté de la surdité et de sa durée. Néanmoins, les résultats d'autres études utilisant les PEACs, ont montré que la réorganisation corticale s'établissait plus rapidement chez des sujets ayant une surdité gauche, et était plus importante lorsqu'elle datait de plus de 2 ans [START_REF] Hanss | The effect of long-term unilateral deafness on the activation pattern in the auditory cortices of French-native speakers: influence of deafness side[END_REF][START_REF] Khosla | Differential ear effects of profound unilateral deafness on the adult human central auditory system[END_REF][START_REF] Ponton | Plasticity in the adult human central auditory system: evidence from late-onset profound unilateral deafness[END_REF]. On notera que dans le groupe BAHA les sujets présentaient plus fréquemment une surdité droite (n=5/6) et une surdité plus ancienne (19 ans), que dans les autres groupes. Ceci laisse supposer une réorganisation corticale plus rapide chez ces sujets, et une moindre différence entre les conditions 'Avec' et 'Sans' BAHA, concernant les résultats en EEG. En revanche, la durée de la surdité n'interfère pas sur les résultats de compréhension dans le bruit [START_REF] Távora-Vieira | Cochlear implantation improves localization ability in patients with unilateral deafness[END_REF][START_REF] Welsh | Functional impairments due to unilateral deafness[END_REF], et on a jamais évalué l'impact du côté de la surdité. Les groupes IC et CROS, ayant un nombre équivalent de surdités droites et gauches et une durée de surdité légèrement moins importante, il est plus difficile de préciser l'effet des dispositifs sur la réorganisation corticale. La directivité microphonique (directivité adaptative des processeurs CP910 comparée à celle des Digisonic SP ayant un microphone omnidirectionnel), et le seuil tonal moyen n'ont pas non été étudiés vu le très faible effectif. Le STM de la mauvaise oreille aurait un impact sur l'audiométrie vocale dans le bruit d'après une étude de Vannson et al (2017) [START_REF] Vannson | Speech-innoise perception in unilateral hearing loss: Relation to pure-tone thresholds and brainstem plasticity[END_REF]. De même, il est important de souligner la large variabilité interindividuelle des résultats obtenus (écart type de grande ampleur). Les interprétations de notre étude sont donc à prendre avec précaution, et une plus grande cohorte serait nécessaire pour confirmer ces effets.

Une autre limite de notre étude est l'artéfact généré par l'IC. La détermination manuelle de ses composantes par l'ACI est une procédure longue puisqu'elle nécessite d'une double inspection visuelle par une équipe expérimentée [START_REF] Bakhos | Minimization of cochlear implant artifact in cortical auditory evoked potentials in children[END_REF][START_REF] Viola | Uncovering auditory evoked potentials from cochlear implant users with independent component analysis[END_REF]. Des études sont en cours pour valider une méthode automatique de réjection de l'artefact par l'ACI [START_REF] Viola | Semi-automatic identification of independent components representing EEG artifact[END_REF][START_REF] Viola | Semi-automatic attenuation of cochlear implant artifacts for the evaluation of late auditory evoked potentials[END_REF].

Enfin, les trois réhabilitations auditives ont été testées pour les trois groupes de sujets de manière indépendante, induisant un facteur de variabilité interindividuelle. En effet, nous souhaitions que les sujets disposent de leur système depuis au moins une année pour pouvoir analyser son impact. Par ailleurs, nous avons choisi un seuil d'inclusion du côté de l'oreille NE < 25 dB, pour pouvoir comparer nos données à celles d'autres équipes [START_REF] Dorbeau | Binaural Perception in Single-Sided Deaf Cochlear Implant Users with Unrestricted or Restricted Acoustic Hearing in the Non-Implanted Ear[END_REF][START_REF] Legris | Cortical reorganization after cochlear implantation for adults with single-sided deafness[END_REF][START_REF] Galvin | Benefits of Cochlear Implantation for Single-Sided Deafness: Data From the House Clinic-University of Southern California-University of California, Los Angeles Clinical Trial[END_REF][START_REF] Prejban | Single Sided Deaf Cochlear Implant Users in the Difficult Listening Situation: Speech Perception and Subjective Benefit[END_REF]. Ce seuil est discutable car certaines études prennent en compte 20 dB [START_REF] Vermeire | Binaural hearing after cochlear implantation in subjects with unilateral sensorineural deafness and tinnitus[END_REF][START_REF] Gartrell | Investigating long-term effects of cochlear implantation in single-sided deafness: a best practice model for longitudinal assessment of spatial hearing abilities and tinnitus handicap[END_REF][START_REF] Zeitler | Sound Source Localization and Speech Understanding in Complex Listening Environments by Singlesided Deaf Listeners After Cochlear Implantation[END_REF][START_REF] Litovsky | Restoration of spatial hearing in adult cochlear implant users with single-sided deafness[END_REF] et d'autres 30 dB [START_REF] Arndt | Cochlear implant treatment of patients with single-sided deafness or asymmetric hearing loss[END_REF][START_REF] Távora-Vieira | Cochlear implantation improves localization ability in patients with unilateral deafness[END_REF][START_REF] Mertens | Prospective case-controlled sound localisation study after cochlear implantation in adults with single-sided deafness and ipsilateral tinnitus[END_REF]. En effet, à ce jour peu de patients ont bénéficié d'une réhabilitation auditive dans le cadre d'une surdité unilatérale sévère à profonde, et nombreux sont ceux qui désire une réhabilitation auditive lorsque leur seuil est >30 dB. 

Conclusion

  . Vingt et un adultes droitiers avec une surdité neurosensorielle profonde sur une oreille (STM = 95±18dB) et une oreille normo-entendante (STM ≤ 25 dB HL) ont été testés. Neuf disposaient d'un IC (5 femmes ; 4 avec une surdité droite, moyenne d'âge = 60±7 ans), 6 d'une BAHA (5 femmes; 4 avec une surdité droite; moyenne d'âge = 61±17 ans) et 6 d'un système CROS (3 femmes; 3 avec une surdité droite; moyenne d'âge = 66±11 ans), depuis au moins un an. Les processeurs de marque Cochlear utilisaient la stratégie ACE et un mode de directivité adaptative; et les processeurs Digisonic, la stratégie Crystalis XDP, et avaient une directivité omnidirectionnelle. Le comité éthique de l'Hôpital Universitaire de notre CHU a approuvé ce protocole (N°ID RCB No 2015-A01249-40), et les consentements ont été lus et signés par l'ensemble des sujets. Le Tableau 1 résume les données démographiques des sujets. Sept sujets normo-entendant adultes (STM ≤ 25 dB HL; 5 femmes; moyenne d'âge: 53 ±2.4 ans) ont été inclus dans un groupe témoin. L'analyse Kruskal-Wallis n'a pas montré de différences significatives entre les patients avec une surdité unilatérale et le groupe témoin en termes d'âge (p= 0.2, K=5.1

L

  'EEG était enregistré à l'aide du système Neuroscan (amplificateur Synamps RT, logiciels Curry 7 et Neuroscan Stim²) avec 64 électrodes référencées sur le nez. Toutes les électrodes étaient placées selon le système international 10-20. L'impédance des électrodes était inférieure à 5 kΩ. Les données d'EEG étaient enregistrées avec une fréquence d'échantillonnage à 500Hz et filtrées à 0-200Hz.

2. 3 .

 3 Analyse statistique Du fait que les données ne suivaient pas toujours la loi normale, des analyses non paramétriques ont été effectuées. Un test de Wilcoxon a été utilisé pour analyser l'efficacité des différents systèmes (IC, CROS et BAHA) en comparant les conditions 'Avec le système' et 'Sans le système'. La comparaison de l'amélioration apportée par chaque système (condition 'Avec'-'Sans') pour les tests d'audiométrie vocale, à été menée à l'aide d'une ANOVA (Analysis of variance) non paramétrique de Kruskal-Wallis. Un test post-hoc de Dunns a été appliqué pour comparer ces effets. Un test non paramétrique (Mann Whitney) a été utilisé pour comparer les données des témoins et des patients. La présentation des résultats a été effectuée par l'intermédiaire de boîtes à moustache, montrant les 25ème, 50ème et 75ème percentiles. Les barres d'erreur représentaient les 5ème et 95ème percentiles.
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 11 Figure 1, Tableau 2).

Figure 3 )

 3 Concernant l'onde N1, sans leur réhabilitation auditive, l'ensemble des patients présentent une négativité fronto-centrale. Cette négativité augmente après le port de l'IC et du système CROS, et semble se rapprocher de celle du groupe témoin. Pour les sujets témoins, on observe également une inversion de la polarité (positivité) dans les régions temporales et mastoïdiennes. Sans leurs systèmes de réhabilitation auditive, tous les patients présentaient une inversion de polarité temporo-mastoïdienne moins importante, ou absente, du côté controlatéral à l'oreille déficiente. Après le port de l'IC, on observait l'apparition d'une inversion de polarité temporo-mastoïdienne controlatérale à l'IC avec une activation plus symétrique, comme c'est le cas pour le groupe témoin. Avec le système CROS, l'inversion de polarité augmentait du côté controlatéral à l'oreille déficiente, mais une asymétrie persiste du côté ipsilatéral. Pour le groupe porteur de la BAHA, l'amplitude positive observée sans le système devenait négative.Concernant les ondes P1 et P2, les sujets normo-entendants et les patients réhabilités présentaient des cartographies similaires, avec une amplitude positive dans les aires frontocentrales, avec une inversion de polarité (amplitude négative) dans les régions temporale et mastoïdienne (Figure3).
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 1 Figure 1: Evaluation des performances auditives par le seuil d'intelligibilité pour les 4
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 2 Figure 2: Boites à moustaches des mesures d'amplitude (en haut) et de latence (en bas) pour
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 312 Figure 3. La moyenne du Global Field Power (GFP) pour les groupes (de gauche à droite) :

chaque participant était confortablement installé dans un fauteuil situé dans une pièce peu éclairée et insonorisée. Le sujet avait pour consigne de regarder un film silencieux durant l'enregistrement.

  

	pas capable de répéter la phrase entièrement, le RSB était augmenté de 5dB. Le seuil
	d'intelligibilité était calculé comme étant le niveau RSB permettant une compréhension de
	50% des phrases. Trois conditions spatiales étaient testées: 1) Parole à l'oreille normo-
	entendante (NE), bruit à l'oreille réhabilitée par l'IC/CROS/BAHA (SNENCI/CROS/BAHA), 2)
	Bruit et parole envoyés par le même haut-parleur (S0N0), et 3) Parole à l'oreille portant
	l'IC/CROS/BAHA, et bruit à l'oreille NE (SCI/CROS/BAHANNE).
	2.2.2. Les potentiels évoqués auditifs corticaux
	2.2.2.1. Stimuli
	La stimulation vocale était un /ba/ (durée: 125ms) présentée à 70 dBA via 2 hauts
	parleurs situés à 1.3m du sujet, et à -45° et +45°. Mille cent cinquante stimuli ont été
	présentés avec un intervalle inter stimuli de 700 ms. Les enregistrements neurophysiologiques
	duraient approximativement 20 minutes par sujet.
	2.2.2.2. Electroencéphalogramme (EEG)
	Lors des sessions d'enregistrement,
	Si le sujet n'était

L'ANOVA de Kruskal Wallis a montré des différences de performances entre les trois systèmes (BAHA, n=6 ; CROS, n=6 ; et IC, n=9) en condition SNENIC/CROS/BAHA (p=0.031, K= 6.95), mais le test post-hoc de Dunns n'a pas permis de connaître la supériorité d'un système par rapport à l'autre (p>0.05, Tableau 2).En condition S0N0, le test de Mann Whitney montre de meilleures performances pour les sujets témoins (n=7), par rapport aux patients des groupes BAHA (n=6, Avec : p=0.01, Sans : p=0.01) et CROS (n=6, Avec : p=0.01 ; Sans : p= 0.04). Aucune différence n'a été relevée avec les patients du groupe IC (n=9, p>0.05).En condition SIC/CROS/BAHANNE, les témoins (n=7) ont présenté de meilleurs résultats par rapport à l'ensemble des patients, avec ou sans leurs systèmes de réhabilitation auditive [Groupe IC (n=9): Sans: p=0.005, Avec: p=0.02; Groupe CROS (n=6) : Sans: p=0.02, Avec :
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